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Motto:  Nulla  est  alia  pro  certo  noscendi  via,  nis 
quam  plurimas  et  morborum  et  dissecth 
num  historias  collectas  habere  et  inter  s[ 


comparare. 

Morgagni,  de  sedib.  et  caus.  L.  IV  Proem. 


.  Den  Anlass  zu  nachfolgenden  Betrachtungen  gab 
in  Fall,  der  zweimal  längere  Zeit  auf  der  medicinischen 
[linik  des  Herrn  Geheimrath  Leyden  beobachtet  wurde. 
Cs  handelt  sich  um  eine  maligne  Neubildung  der  Lunge, 
md  beruht  das  Interessante  besonders  darin,  dass  schon 
otra  vitam  die  Diagnose  auf  ein  Neoplasma  pulmonis 
lextr.  mit  ziemlicher  Gewissheit  gestellt  werden  konnte. 

Es  war  ein  52jähriger  Eisenbahnschaffner,  der  seine 
[rankheit  von  einem  Eisenbahnunfall  datirte,  den  er 
m  Juli  1888  erlitten  hatte.  Damals  wurde  die  rechte 
frustseite  contundirt;  durch  die  ärztliche  Untersuchung 
her  keine  anatomische  Verletzung  nachgewiesen;  es  ^oll 
mr  Hämoptoe  bestanden  haben,  die  bald  geheilt  war. 
fr  hat  nach  dem  Unfall  seinen  Dienst  wieder  aufge- 
jommen  und  ist  dauernd  dienstfähig  gewesen, 
j  Im  September  1890  bekam  er  ohne  besondere  Ver¬ 
massung  eine  mässige  Hämoptoe,  die  sich  einige  Male 
riederholte  und  ihn  schliesslich  im  October  1890  in  die 
Llinik  führte.  Auffallend  war  es,  dass  Patient,  der  ein 
tisserst  kräftiger  Mann  von  202  Pfund  war,  bei  den  ge¬ 
logen  objectiven  Symptomen,  die  die  Lungen  boten, 
Ich  häufig  matt  und  angegriffen  fühlte.  Nach  6  Wochen 
rtlassen,  ging  er  seinem  Dienst  wieder  nach  und  wurde 
»gar  zum  Packmeister  befördert.  Doch  traten  mit  der 
lei t  heftiger  werdende  Schmerzen  in  der  rechten  Seite 
lif,  Hämoptoe  gesellte  sich  hinzu  und  in  sehr  abge¬ 
lagertem  Zustande  kam  der  Patient  im  December  1891 
Inn  zweiten  Mal  in  die  Klinik. 

Um  die  sehr  erhebliche  Athemnoth  zu  lindern, 
lorden  fast  2  Liter  serösen  Exsudates  entleert.  Wie 
lüher,  war  auch  jetzt  noch  Tuberculose  unwahrschein- 
fch,  da  im  Sputum  wie  in  der  Lunge  jeglicher  Anhalts- 
imkt  fehlte. 
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Die  auf  eine  maligne  Geschwulst  der  rechten  Lunge 
gestellte  Diagnose  wurde  vollkommen  sicher  gestellt, 
als  einige  Wochen  nach  der  Aufnahme  die  Zeichen  der 
Compression  der  oberen  Hohlvene  eintraten:  deutliches! 
Oedem  der  rechten  Gesichtshälfte,  des  rechten 
Halses  und  Armes.  Zu  dieser  Zeit  mehrfach  ge¬ 
machte  Probepunctionen  ergaben  negatives  Resultat*,  diel 
Hohlnadel,  dicht  unter  dem  Angulus  scapulae  einge-- 
stossen,  kam  in  solides  Gewebe,  so  dass  der  hochge¬ 
zogene  Spritzenstempel  federnd  zurückflog.  Nach  drei-J 
monatlichem  Siechthum  erfolgte,  nachdem  pericarditisch 
Reibegeräusche  und  linksseitige  Pleuritis  hinzugetreten, j 
der  Exitus  letalis,  und  wurde  die  Diagnose  durch  dh 
Autopsie  erhärtet.  Die  Section  ergab  ein  Carcinom  der 
rechten  Lunge. 

Ehe  ich  zur  näheren  Besprechung  dieses  Falles  über¬ 
gehe,  insbesondere  zur  Frage  nach  den  Symptomer| 
solcher  Tumoren  intra  thoracem  und  der  Yerwerthbar- 
keit  der  objectiven  und  subjectiven  Zeichen,  die  sie  dar¬ 
bieten,  will  ich  eine  kurze  Zusammenstellung  des  übe: 
Tumoren  in  cavo  thoracis  Bekannten  geben.  Zu  diesen]| 
Zwecke  habe  ich  die  Fälle,  welche  ich  in  den  dre 
grossen  Bibliotheken  zu  Berlin  veröffentlicht  gefunde 
habe,  zusammengestellt  und  gebe  das  Wichtigste  und  amj 
meisten  Interessirende  in  Folgendem  wieder. 

Schon  seit  Jahrhunderten  war  die  Thatsache  bei 
kannt  und  durch  Sectionen  erhärtet,  dass  sich  im  Mel 
diastinum  Raum  beengende  Geschwülste  entwickel 
können.  Bei  älteren  Schriftstellern  finden  wir  wen! 
Fälle,  die  man  als  Krebs  intra  thoracem  anspreche: 
kann,  und  zugleich  ist  die  Beschaffenheit  der  Geschwülste 
nicht  so  genau  beschrieben,  dass  es  möglich  wäre,  mi 
Bestimmtheit  die  Natur  derselben  zu  bezeichnen.  U: 
streitbar  die  älteste  auf  uns  gekommene  derartige  Beo 
achtung  stammt  von  Morgagni,-  dem  Begründer  der  path 
logischen  Anatomie  (1682 — 1771).  Dieser  beschreibt  i: 
seinem  Op.  XXVI  No.  39  einen  Fall,  bei  dem  er  ein 
Geschwulst  im  Mittelfell  fand,  nachdem  der  Patient  ai 
sehr  heftigen  Schmerzen  unter  dem  Brustbein,  bis  zunj 
Tode  zunehmender  Beklemmung  und  stets  schwäche! 
und  kleiner  werdendem  Pulse  gelitten  hatte. 

Auf  einen  ähnlichen  Mediastinaltumor  weist  di 
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Beobachtung  von  dem  Professor  der  Medicin,  Botanik 
und  Chemie  zu  Leiden,  Boerhaave  hin,  der  unter  dem 
Titel:  Historia  atroc/is  rarissimique  morbi  einen  hierher 
gehörigen  Fall  mittheilt.  Er  schreibt  (a.  a.  0.  p.  9): 

Incepit  igitur  Illustris  Marchio  St.  Alban  persen- 
tiscere  imminui  primo  integritatem  optimae  valetudinis 
decem  mensium  et  dimidiati  spatio,  antequam  violenti 
morbo  interiret.  Etenim  exquisitissimus  plane  et  per- 
petuus  dolor  occupabat  primo  illam  corporis  plagam,  quae 
ab  aegro  sub  laeva  indicabatur  scapula  versus  thoracis 
interiora;  —  Quodque  augebat  magis  doloris  vehemen- 
tiam,  tussis  accedebat  molesta  non  modo  assiduo  irritatu, 
quieti  ad  versa,  sed  'distentu  laterum  quassatorum  into- 
lerabilem  in  illo  loco  dilacerationis  sensum  perpetuo  in- 
cutiens.  —  Nach  dem  Tode  fand  Boerhaave  beide  Brust¬ 
höhlen  mit  einer  ungeheueren  Geschwulst  ausgefüllt 
(a.  a.  0.  p.  27):  conati  sumus  hancce  massam  separare 
quam  cautissime  a  partibus,  quibuscum  concreverat,  quod 
circa  pericardium,  pulmones  et  inprimis  circa  magna 
vasa  sanguinea  fere  impossibile  fuit  prosequi.  Totum 
hoc  corpus  coloris  erat  candidi  instar  purissimi  sevi.  Si 
transcinderetur,  liquor  lacteus,  pauca  copia  hinc  inde  4x- 
stillabat.  Caeterum  unum  consolidatum  corpus  erat,  in 
quo  nullum  omnino  vas  conspicere  liceret,  nisi  magna 
illa,  circa  quae  circumcreverat.  Neque  etiam  ulla  mem- 
brana  praeter  externam  ambientem  in  ipsa  interiore  parte 
massae  cernere  erat;  ut  neque  in  cellulas  ullas  vel  loculos 
diducta  appareret.  Verum  attrita  inter  digitos  pinguis 
instar  olei  liquescens  differebat.  Quare  igitur  verum 
Steatoma  fuit.  .  .  .  Nihil  fuit  mirabilius  quam  mutata 
ab  habitu  naturali  viscerum  in  thorace  positorum  facies: 
quum  enim  moles  fere  septem  libras  pendens  coercitum 
ossibus  pectus  impleret,  totum  diaphragma  deorsum 
pressum  fuit  intra  abdominis  cavum  .  .  .  pars  septi  medii, 
cui  pericardium  circumnascitur,  detrusa  deorsum  haerebat 
infra  umbilici  altitudinem  cum  corde  contento,  proinde- 
que  et  mediastinum  adeo  quoque  distractum,  distentum 
atque  elongatum  fuerat. 

Nach  ihm  finden  wir  Beobachtungen  über  Neu¬ 
bildungen  in  den  Mittelfellräumen  bei  van  Swieten  in 
seinem  „Commentar  ad  Boerhavii  aphorismos“,  Tom.  II 
§.  797,  pag.  600.  Taurini  1747.  Ausführlichere  Beob- 


8 


acktungen  veröffentlichte  dann  der  Franzose  Lieutaud. 
Doch  bleibt  der  Charakter  der  „Pulmones  scirrhosi  et 
praeduri“  zweifelhaft  und  spricht  Köhler  diese  „Tumores 
anomali“  theilweise  als  Tuberkeln  und  derbe  pleuritiscln 
Pseudomembranen  an. 

Sind  die  aus  dem  vorigen  Jahrhundert  stammenden 
Mittheilungen  nur  vereinzelte,  so  beginnt  das  eigentliche 
Studium  der  Mediastinaltumoren  und  speciell  der  Lungen¬ 
krebse  erst  mit  dem  Aufschwünge  der  pathologischen1 
Anatomie  um  die  Wende  des  Jahrhunderts.  Das  Yer-I 
dienst,  zuerst  auf  die  Krebse  der  Lunge  hingewiesen  zu¬ 
haben,  gebührt  unzweifelhaft  Bayle.  Er  veröffentlichte 
im  Jahre  1787  drei  eigene,  doch  lückenhafte  Beobach¬ 
tungen  unter  dem  Namen :  „Phthisie  cancereuse“,  und  mip 
Cayol  zusammen  beschrieb  er  die  gröberen  anatomischen» 
und  wichtigsten  pathologischen  Verhältnisse  der  Krebse: 
im  Unterleib  und  Brusthöhlenzellgewebe.  Die  „massesj 
cancereuses  abdominales  et  thoraciques“  waren  nach 
ihnen  bald  skirrös,  bald  hirnartig,  medullär. 

Ungefähr  zur  selben  Zeit  berücksichtigt  Voigtei  in: 
seinem  „Handbuch  der  pathologischen  Anatomie“  den 
Lungenkrebs  und  giebt  eine  grössere  Anzahl  Hinweise 
auf  Fälle  aus  älterer  Litteratur,  die  jedoch  einer  genaueren 
Prüfung  nicht  sämmtlich  Stand  halten.  Die  von  Bayle 
stammende  Bezeichnung  „krebsige  Schwindsucht“  wurde 
dann  von  Laennec  verdrängt  durch  den  zwar  nur  ein-l 
seitigen  Terminus:  „Enkepkaloid  der  Lunge.“  Er  giebt! 
eine  anatomisch  genaue  Darstellung  der  „masses  cere- 
briformes  enkystees  et  non  enkystees.“ 

Lobstein  nennt  diese  Geschwülste,  die  mit  den 
Rückenwirbeln  und  den  Rippen  verwachsen,  sich  hinter 
dem  Brustbein  entwickeln  und  so  die  Eingeweide  der 
Brust  comprimiren,  Retropleuralgeschwiilste,  analog  seinen 
Retroperitonealgeschwülsten  und  beschreibt  sie  folgender- 
massen  (Livre  I  §  481,  pag.  456):  La  substance  des 
tumeurs,  —  n’etant  ni  tuberculeuse,  ni  lardacee,  ni  pure- 
ment  squirrheuse  ou  encephaloide,  mais  offrant  un  me- 
lange  de  toutes  ces  substauces,  ä  la  fois  je  crois  devoir, 
ä  raison  de  cette  structure  composee,  imposer  ä  ces 
masses  le  nom  de  tumeurs  dissimilaires. 

Bouillaud  bespricht  in  seinem  „Traite  clinique  des 
maladies  du  coeur“  ebenfalls  diesen  Gegenstand  und  Gin- 
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rac  gab  im.  Jahre  1845  in  seiner  Dissertation  eine  Zn* 
sammenstellung  von  Beobachtungen  über  Krebse,  die 
vom  Mittelfellraume  ausgegangen  waren.  Ich  verweise 
auf  die  Observations  VIII,  X,  XVIII,  XX,  XXI,  XXII. 

Zu  gleicher  Zeit  wurden  auch  die  ersten  Veröffent¬ 
lichungen  von  Seiten  britischer  Aerzte  bekannt,  denen 
sine  grössere  Anzahl  von  Fällen  in  Dublin  Gelegenheit 
|;ur  Beobachtung  bot.  William  Stokes  bespricht  in 
keinen  „Diseases  of  the  ehest“  die  Symptomatologie  und 
(Diagnostik  und  behauptet,  es  sei  noch  keine  primäre 
Neubildung  im  vorderen  Mediastinum  beobachtet  worden. 
Kuch  in  Dublin  Journal  veröffentlichte  er  des  öfteren  Fälle. 

Nächst  ihm  stellte  Walshe  sodann  die  Diagnostik 
luf  streng  wissenschaftliche  Weise  fest  und  gab  eine 
lystematische  Darstellung,  die  sich  durch  die  umsichtige 
Bearbeitung  eines  reichen  Materials  auszeichnet  (siehe 
Köhler). 

Um  die  Mitte  des  Jahrhunderts  beginnen  die  Ver- 
juche  aus  den  mitgetheilten  Beobachtungen  allgemein 
lültige  Gesichtspunkte  für  diese  Erkrankungsformen  auf- 
justellen.  Theils  in  Büchern,  theils  in  Journalartikeln 
Inden  wir  solche  Fälle  genauer  ins  Auge  gefasst.  Vor- 
lehmlich  unterstützt  durch  den  Aufschwung  der  medi- 
linischen  Wissenschaft  und  die  Vervollkommnung  der 
physikalischen  Hilfsmittel  und  Untersuchungsmethoden, 
lird  um  diese  Zeit  schon  die  pathologische  Anatomie, 
jie  Symptomatologie  und  die  Diagnose  einer  eingehen- 
len  Betrachtung  unterworfen. 

So  gab  van  Kleffens  in  seiner  Dissertation  1841 
|ie  erste,  auf  die  Vergleichung  von  27  Fällen  gestützte, 
ausführlichere  systematische  Darstellung  und  schliesst 
|)ag.  72):  et  verum  itaque  est  quod  supra  dixi,  ex  accu- 
*Lta  symptomatum  positivorum  et  negativorum  compara- 
tone  diagnosim  cum  non  pauca  prohabilitatis  specie  colligi 
fcsse. 

Nach  ihm  schrieb  Pfaff  in  seiner  Dissertation  und 
»gleich  im  Bairischen  Correspondenzblatt  1848  über 
Krebsgeschwülste  des  Mediastinum“,  indem  er  an  einen 
jjgenen  Fall  anknüpfend,  die  wichtigsten  Symptome 
Ir  diese  Erkrankungen  zusammenstellte. 

Auf  ihn  folgte  Köhler,  der  unabhängig  von  dem 
Im  damals  nicht  bekannten  Werke  von  Walshe, 
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72  Beobachtungen  aus  der  Literatur  sammelte  und  diese. 


sowie 
zu  einer 


einige  bis  dahin  noch  nicht  veröffentlichte  Fälle, 


genaueren  Darstellung 


benutzte,  die 


in  den 

wesentlichen  Punkten  mit  den  Resultaten  von  Walshe 
zusammentraf.  Einige  Jahre  später  gab  Köhler  sein 
Buch  über  „Die  Krebs-  und  Scheinkrebskrankheiten  des 
Menschen,  1853,  Stuttgart“  heraus,  in  dem  er  in  sehr 
eingehender,  genauer  und  erschöpfender  Weise  die  ge¬ 
summte  wichtigere  Literatur  über  diesen  Gegenstand  zu¬ 
sammenstellte  und  dieses  Thema  in  den  Kapiteln:  „Krebs 
im  vorderen  und  hinteren  Mediastinum,  Retroperitoneal- 
Krebs  und  Krebs  der  Lungen  und  der  Pleura“  ab- 
handelte. 

Mit  Anfang  der  sechziger  Jahre  kamen  immer  mehr 
und  genauer  beschriebene  Fälle  zur  Veröffentlichung, 
was  wohl  mit  den  grossen  Fortschritten  zusammenhing, 
die  in  der  ganzen  medicinischen  Disciplin  und  insbe¬ 
sondere  in  der  Histologie  und  Pathologie  gemacht  wurden. 
Während  in  der  älteren  Literatur  die  meisten  der  öffent 
liehen  Fälle  als  Carcinome  beschrieben  wurden,  theils 
wohl  in  Folge  der  noch  willkürlich  gehandhabten  Nomen- 
clatur,  theils  in  Folge  mangelnder  mikroskopischer  Unter¬ 
suchung,  übersteigt  in  der  neueren  Literatur  die  Zahl 
der  Sarkome  die  der  erstgenannten  Tumoren  um  ein 
Bedeutendes,  so  dass  man  wohl  der  Ansicht  Virchow’s] 
beiptlichten  kann,  die  früher  als  Carcinoin  beschriebenen 
Fälle  seien  wohl  meist  als  Sarkome  zu  betrachten.  Schon 
die  Engländer  scheinen  vielfach  an  der  Diagnose  Carci 
nom  gezweifelt  zu  haben,  da  ihre  unter  dem  Namen 
„Cancer“  veröffentlichten  Fälle  in  ihren  histologischen 
Abbildungen  und  Beschreibungen  genau  dem  entsprechen., 
was  wir  nach  Virchow  Sarkom  resp.  Lymphsarkom  be¬ 
nennen.  Ausser  diesen  beiden  malignen  Tumorenarten 
dem  Carcinom  und  Sarkom,  sind  eine  grosse  Reihe  be 
nigner  Geschwülste  in  den  Lungen  beobachtet  worden, 

Enchondrome  wurden  beschrieben  von  Lesser,  vor 
Wikham  Legg  und  von  Förster.  Von  Cysten  sind  meist 
Dermoidcysten  beobachtet,  so  von  Salomonson,  CloetU 
und  Dr.  Schmidt;  Neubildungen,  aus  Knochensubstam 
bestehend,  kommen  ebenfalls  in  der  Lunge  vor.  Mul 
tiple  mohnsamen-  bis  erbsengrosse  Osteome  sahen  Her 
schel  und  Luschka.  Ein  faustgrosses  primäres  Osteon 
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in  der  Spitze  der  linken  Lunge  beschreibt  Virchow  in 
seinem  Lehrbuche:  „Die  krankhaften  Geschwülste. 

Band  II,  pag.  102. u 

Fibroide  und  Lipome  kommen  nur  von  einer  so  ge¬ 
ringen  Grösse  in  der  Lunge  vor,  dass  sie  gar  keine 
Symptome  machen.  Zum  Schluss  wäre  noch  das  Vor¬ 
kommen  von  Echinokokken  zu  erwähnen  und  3  Fälle  von 
Gumabildung,  die  Küster,  Ebert  und  Paul  Werner  ver¬ 
öffentlichten.  Gehe  ich  jetzt  zu  der  Frage  nach  dem 
Vorkommen  des  primären  Lungenkrebses  über,  so  will 
ich  vorausschicken,  dass  in  den  letzten  10  Jahren  132 
sicher  nachgewiesene  Fälle  veröffentlicht  worden  sind. 

o 

Der  primäre  Krebs  der  Lunge  wurde  bis  Ende  der 
70  er  Jahre  in  der  Literatur  und  in  den  Handbüchern 
ziemlich  nebenbei  behandelt.  Die  älteren  Autoren  und 
die  Handbücher  sprechen  meist  nur  vom  Lungenkrebs 
schlechtweg,  ohne  einen  Unterschied  zwischen  primärem 
und  secundärem  Carcinom  zu  machen.  Zuerst  trat  Rein¬ 
hard  mit  einer  kritischen  Scheidung  zwischen  diesen 
eiden  Erkrankungsarten  auf.  Doch  fasst  er  den  Begriff 
Carcinom,  trotz  der  Bekanntschaft  mit  der  Thiersch-Wal- 
deyer’schen  Hypothese,  nicht  pathologisch,  sondern  kli¬ 
nisch  auf  und  in  seiner  Tabelle,  welche  27  Fälle  aus 
den  Annalen  des  Dresdener  und  Leipziger  Kranken¬ 
hauses  enthält,  werden  Carcinome  und  Sarkome  unter 
einander  abgehandelt. 

Im  Jahre  1881  erschien  dann  eine  Dissertation  von 
Blumenthal,  der  ausser  einem  selber  beschriebenen  Falle 
■von  primärem  Lungenkrebs  eine  Statistik  von  30  Fällen 
laufstellte.  Doch  auch  diese  Arbeit  vermochte  keinen 
«Anspruch  auf  Vollständigkeit  zu  machen,  da  mehrere 
ifFälle  aus  der  älteren  Literatur  übersehen  waren.  Eine 
[wirklich  brauchbare  Tabelle  von  72  Fällen  stellte 
fWechselmann  1882  in  seiner  Dissertation  zusammen. 
iDes  Ferneren  verweise  ich  auf  die  Arbeiten  von  Dorsch, 
■der  die  Casuistik  mit  weiteren  17  Fällen  ergänzte, 
fSchlereth,  der  2  Fälle  aus  dem  pathologischen  Institut 
zu  Kiel  veröffentlichte,  von  Plildebrand,  der  ausser 
2  selber  beschriebenen  noch  5  Fälle  in  der  älteren  Lite- 
Iratur  fand,  und  von  Tillmann  und  Ehrich,  von  denen 
■jeder  3  Fälle  beschrieb. 

Zu  diesen  104  sicher  nachgewiesenen  Fällen  von 
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primärem  Lungenkrebs,  gelang  es  mir  noch  weitere  27 
aus  älterer  und  neuerer  Literatur  hinzuzufügen,  die  am 
Ende  der  Literaturangaben  am  Schluss  dieser  Arbeit, 
(siehe  S.  36)  aufgezählt  stehen.  Rechne  ich  den  von 
mir  noch  näher  zu  beschreibenden  Fall  hinzu,  so  sind 
jetzt  132  meist  sehr  genau  beschriebene  und  sicher 
nachgewiesene  Fälle  von  primärem  Carcinom  der  Lungen 
veröffentlicht. 

In  diesen  Darstellungen  ist  meist  auf  den  patholo¬ 
gischen  Befund,  seltener  auf  den  klinischen  Verlauf  Rück¬ 
sicht  genommen.  Ja,  es  ist  sogar  behauptet  worden, 
dass  derartige  Fälle  klinisch  fast  gar  nichts  Interessantes 
böten.  Dies  scheint  mir  nun  doch  etwas  zu  weit  ge¬ 
gangen.  Der  Syptomencomplex,  der  beim  Bestehen  von 
Neubildungen  im  Brustraum  auftritt,  ist  sehr  mannigfach 
und  mannigfaltig  und  erklärt  sich  meist  aus  den  Druck¬ 
erscheinungen,  die  die  Tumoren  auf  die  sie  umgebenden 
Organe  ausüben,  auf  das  Herz,  die  Trachea,  die  Bron¬ 
chialstämme  und  Oesophagus,  vor  Allem  aber  auf  die 
Nervenstämme  und  die  Gefässe. 

Die  klinischen  Erscheinungen  gliedern  sich  in  All¬ 
gemeinsymptome,  dann  in  solche,  die  durch  den  Sitz 
bedingt  sind,  und  schliesslich  kommen  hierzu  noch  die 
specifischen  Erscheinungen  des  Krebses:  Metastasen,  die 
jedoch  bei  primärem  Krebse  der  Lungen  seltener  beob¬ 
achtet  wurden. 

Die  allgemeinen  Symptome  sind  die  aller  chronischen 
Krankheiten  und  sehr  wechselnd.  Es  kann  Fieber  auf- 
treten  und  der  Puls  beschleunigt  sein.  Oefters  finden 
sich  Brustschmerzen  und  Husten,  die  beide  durch  Pleura- 
reizung  bedingt  sind.  Das  auffallendste  Allgemein¬ 
symptom  ist  jedoch  die  sehr  starke  Dyspnoe  an  Lungen¬ 
krebs  Erkrankter.  Gerade  die  Athemnoth  ist  das 
Symptom,  das  meist  zuerst  von  Mediastinaltumoren  her¬ 
vorgerufen  wird.  DieKranken  empfinden  einBeklemmungs- 
gefühl,  das  sich  Anfangs  nur  bei  anstrengenden  Be¬ 
wegungen,  später  aber  auch  im  Ruhezustand  geltend 
macht  und  nach  und  nach  die  höheren  Grade  von  Dy¬ 
spnoe  und  Orthopnoe  mit  dem  beängstigenden  Gefühl 
des  Erstickens  annimmt. 

Die  localen  Symptome  sind  die  aller  Erkrankungen 
dieser  Gegenden  und  bestehen  von  Seiten  der  Pleura  in 
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Entzündung,  Erguss  und  Schrumpfung,  von  Seiten  der 
Lunge  besonders  in  Infiltration. 

Nach  A.  Frankel  muss  man  drei  Gruppen  von 
Brusthöhlengeschwülsten  unterscheiden.  In  erster  Linie 
gelingt  es,  unter  Berücksichtigung  aller  ausschlaggebenden 
Verhältnisse,  nicht  nur  den  Sitz,  sondern  vielleicht  sogar 
die  Natur  des  Tumors  schon  zu  Lebzeiten  des  Patienten 
jzu  erkennen.  Dies  ist  der  Fall  bei  den  meisten  Carcino- 
men  des  Oesophagen  und  unter  selteneren  Umständen 
auch  bei  Neubildungen  in  der  Lunge,  wenn  wir  nämlich 
Geschwulstpartikelchen  des  Tumors,  die  mit  dem  Sputum 
nach  aussen  gelangt  sind,  zur  Untersuchung  bekommen. 

Der  zweiten  Gruppe  gehören  die  Fälle  an,  bei  denen 
wir  uns  mit  der  Diagnose  eines  Raum  beschränkenden 
pVIomentes  innerhalb  der  Brusthöhle  zufriedenstellen 
[müssen,  ohne  irgend  einen  Schluss  auf  Natur,  Ort  und 
[Sitz,  noch  Ausgangspunkte  machen  zu  können.  Eine 
[Differentialdiagnose  z.  B.  zwischen  Tumor  und  Aneurysma 
[ist  natürlich  unmöglich. 

Bei  der  letzten  Gruppe  vermögen  wir  zwar  mit 
[grösster  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  einer  Ge¬ 
lschwulst  zu  diagnosticiren,  sind  jedoch  nicht  in  der  Lage, 
Inehr  als  Yermuth ungen  über  ihre  anatomischen  Eigen¬ 
schaften  auszusprechen.  Zu  dieser  Gruppe  gehört  die 
■Mehrzahl  der  Tumoren,  die  ihren  Ausgangspunkt  von 
tlem  Mittelfellraum,  der  Pleura  und  der  Lunge  nehmen. 
»Und  gerade  bei  den  Neoplasmen  der  Lunge  ist  die 
«Wahrscheinlichkeit  der  Möglichkeit  einer  frühzeitigen 
»Diagnose  am  Geringsten.  Es  giebt  nur  ein  absolut 
«sicheres  Zeichen,  der  Nachweis  von  Geschwuls  tpar- 
■fikelchen.  Diese  können  einmal  bei  solchen  Tumoren 
kur  Beobachtung  gelangen,  die  die  Rippen  usurirten  und 
liann  aus  dem  Thorax  herauswuchsen.  Zuerst  sind  von 
Blumenthal  drei  derartige  Fälle  gesammelt  und  Wechsel- 
Inann  hat  sie  in  seiner  Tabelle  der  primären  Lungen¬ 
krebse  unter  den  Nummern  3,  4  und  7  ebenfalls  aufge- 
juhrt. 

Andererseits  kann  es  auch  gelingen,  durch  Aspiration 
Jmittelst  Pravaz’scher  Spritze  typische  Geschwulstpartikel' 
fchen  zu  erhalten,  wie  es  Kröning  in  einem  Fall  von 
■Primärem  Lungensarkom  gelang.  Solche  Befunde  sind 
Jiann  natürlich  für  die  Diagnose  entscheidend;  doch  ein 
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so  seltenes  Ereigniss,  dass  man  es  nur  zu  den  durch  Zu-  ' 
fall  sich  darbietenden  diagnostischen  Möglichkeiten 
rechnen  darf. 

Ausser  diesen  3  Gruppen  giebt  es  noch  solche  Tu¬ 
moren,  die  ihrer  Kleinheit  wegen  gar  keine  Symptome 
machen  —  Fibroide,  Lipome  —  und  auf  der  anderen 
Seite  giebt  es  auch  Geschwülste,  die,  obwohl  ziemlich 
gross  und  umfangreich,  durch  andere  klinische  Symptome  j 
und  gleichzeitig  bestehende  anderweitige  Erkrankungen  ! 
verdeckt,  nicht  zur  Beobachtung  gelangen. 

Nunmehr  zur  genauen  Besprechung  der  Symptome 
übergehend,  die  derartig  Erkrankte  bieten,  beginne  ich 
mit  den  Compres si on sersch einunge n.  Als  haupt¬ 
sächlichste  Beschwerde  fand  ich  in  der  ganzen  mir  vor¬ 
liegenden  Literatur  Dyspnoe  und  Stridor  verzeichnet. 
Verursacht  wird  die  Athemnoth  nicht  nur  durch  den  i 
Ausfall  athemfähigen  Lungengewebes  bei  Infiltration, 
pleuritischen  Ergüssen  und  Schrumpfung,  sondern  auch 
durch  Verstopfung  von  Hauptbronchien.  Man  findet  : 
meist  die  klinisch  sogenannte  gemischte  Dyspnoe,  die 
sich  aus  ex-  und  inspiratorischer  zusammensetzt.  Als 
fernere  Ursache  für  Dyspnoe  dürfen  wir  auch  die  unten 
näher  zu  besprechende  Stimmbandlähmung  ansehen.  Die 
Unbeweglichkeit  der  Cartilago  arytänoidea  und  das  Ver- 
harren  der  Stimmbänder  in  Kadaverstellung,  die  durch  { 
die  Recurrenzcompression  hervorgerufene  Lähmung  der 
von  ihm  versorgten  Muskeln,  insbesondere  des  Glottis¬ 
erweiterers,  geben  in  Folge  der  Verengung  der  Glottis  I 
ein  Hinderniss  für  den  freien  Luftdurchtritt  ab. 

Stridor  entsteht  durch  Compression  der  oberen 
Luftwege  und  unterscheiden  wir  nach  dem  Vorgänge  von 
B.  Frankel  den  laryngealen,  trachealen  und  den  bronchia¬ 
len  Stridor.  Vermittelst  der  Tracheoskopie  gelingt  es, 
eventuell  unter  Zuhilfenahme  von  Cocain,  zumal  bei  Er-  ) 
wachsenen  meist  leicht,  die  Stelle  der  Verengung  zu 
constatiren.  Zu  gleicher  Zeit  sehen  wir  dann  auch,  ob 
eine  Säbelscheidenform  der  Trachea  vorhanden 
ist,  die  sich  fast  ausschliesslich  bei  Tumoren  findet,  in- 
dem  diese  die  Luftröhre  umgreifen.  Schon  bei  Boerhaave 
fand  ich  aufgezeichnet,  dass  sein  Patient  an  den  „grau¬ 
samsten  und  martervollsten  Brustbeklemmungen“  litt. 

Durch  die  laryngoskopische  Untersuchung  können 
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wir  noch  andere  wichtige  Schlussfolgerungen  erhalten. 
Sowohl  einseitige,  als  insbesondere  doppelseitige 
Stimrabandlähmung  finden  wir  häufig.  Zuerst  hat 
Traube  1860  auf  das  Vorkommen  von  linksseitiger  Re- 
currenslähmung  bei  Aneurysmen  des  Aortenbogens  hin* 
gewiesen.  Diese  Form  von  einseitigen  Lähmungen  finden 
wir  oft  auch  bei  Tumoren,  häufiger  jedoch  eine  doppel¬ 
seitige.  A.  Fränkel  stellt  die  These  auf,  dass  eine 
doppelseitige  Parese  beider  Stimmbänder  in 
[Verbindung  mit  Dyspnoe  und  exspiratoris  ehern 
jStridor  bei  xVbwesenheit  sicherer  Zeichen  eines  Aneurys- 
pmas  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  Tumor 
jintra  thoracem  hinweist.  Denn  ein  Aneurysma  muss, 
pm  auf  beide  Recurrentes  einen  Druck  ausüben  zu 
können,  schon  einen  ganz  besonderen  Umfang  haben. 
Von  Bäumler  ist  ein  derartiger  Fall  mitgetheilt,  in  dem 
bei  Aneurysma  des  Bogens  und  der  absteigenden  Aorta 
eine  doppelseitige  Stimmbandlähmung  bestand. 

Aus  Vorstehendem  erhellt  zur  Genüge,  eine  wie 
Brosse  Bedeutung  der  laryngoskopischen  Untersuchung 
hn  zweifelhaften  Fällen  beizumessen  ist,  und  sollte  die¬ 
selbe  deshalb  unter  keinen  Umständen  unterlassen 
werden. 

Ausser  dem  Recurrens  können  auch  der  Phrenicus, 
Bympathicus,  Vagus  und  Plexus  pulmonalis  einer  Com- 
jpression  von  Seiten  eines  Tumors  ausgesetzt  werden. 
[Ergriffensein  des  Phrenicus  würde  halbseitige  Zwerch- 
jfellslähmung  hervorrufen,  während  Betheiligung  des 
Vagus  und  Plexus  pulmonalis  verschiedene  Krank- 
Iheitsbilder  verursachen  würde.  Trotz  genauem  und  vielem 
[Nachschlagen  in  der  diesbezüglichen  Literatur  ist  es  mir 
picht  gelungen,  eine  Entscheidung  darüber  zu  finden,  ob 
[durch  solchen  Druck  ein  vorübergehender  Lähmungs- 
[oder  ein  Krampfzustand  der  Lungenvagusäste  hervor* 
[gerufen  werde.  Beobachtet  wurden  die  verschiedenartig¬ 
sten  Erscheinungen  von  Seiten  der  Athmung,  wie 
[asthmatische  Anfälle,  zeitweilig  bis  zu  suffocatorischen 
[Momenten  sich  steigernd  und  äusserst  heftige  ITusten- 
[paroxysmen.  Einer  Compression  des  Vagus  schreibt 
[man  auch,  wenn  das  Oesophaguslumen  durch  die  Ge- 
[schwulst  nicht  direct  comprimirt  ist,  die  bei  Mediastinal- 
|tumoren  bisweilen  auftretenden  Schlingbeschwerden  zu, 
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die  sich  in  schlechtem  Hinabgleiten  oder  sogar  Stecken¬ 
bleiben  des  Bissens  äussern. 

Bei  Ergriffensein  vom  Nervus  sympathicus  äussert 
sich  dies  in  Ungleichheit  der  Pupillen.  Bossbach  hat 
drei  Fälle  beschrieben,  in  denen  durch  Druck  auf  d:~ 
Geschwulst  in  der  Gegend  des  Halses,  wo  der  Symj: 
thicus  verläuft,  die  Pupille  sich  ohne  anfängliche  Vc 
engerung  beträchtlich  erweiterte,  um  nach  aufgehobene 
Druck  auf  den  früheren  Umfang  zurückzukehren.  E 
zwei  von  den  Fällen  genügte  schon  einfach  eine  tie 
Inspiration,  um  dies  Phänomen  hervorzurufen.  Doi 
möchte  ich  auf  diese  Mydriasis  nicht  solches  Gewic 
für  die  Differential-Diagnose  legen,  da  Poiteau  als  F 
Sachen  für  solchen  Reiz  unter  Anderem  auch  tiefe  Ha] 
abscesse  und  ein  Euchondrom  der  Parotis  nachgewiesi 
und  in  seiner  These  beschrieben  hat. 

Wichtiger  als  die  Nervencompression  ist  die  Cor 
pression  der  Ge  fasse  mit  ihren  Folgen.  Im  A 
gemeinen  kommen  Druckerscheinungen  von  Seiten  d 
arteriellen  Systems  seltener  vor:  Tumoren  haben  nämli< 
die  Eigenthümlichkeit,  dass  sie  die  Venen  comprimire 
während  die  Arterien  ihnen  meist  ausweichen.  Infolg 
dessen  kommt  es  nach  Litten  bei  Fällen  von  Druck  a 
eine  Arterie  bald  zu  einer  vollständigen  Unterbrechur 
der  Circulation,  so  dass  auf  der  einen  Seite  der  Pu 
völlig  fehlt.  Die  charakteristische  Differenz  der  Pul: 
bei  Aortenaneurysmen  besteht  bekanntlich  in  Unterschi 
den  in  Bezug  auf  die  Grösse  und  die  zeitliche  Verschi 
denheit.  Fehlen  wird  der  Puls  bei  Aneurysmen  kau 
je.  An  den  dem  Auge  zugänglichen  Stellen  macht  sic 
der  auf  die  venösen  Gefässe  ausgeübte  Druck  zunäch 
in  einer  Ektasie  der  betroffenen  Gefässe  kund,  der  sic 
mit  der  Zeit  cyanotische  Färbung  der  Haut  und  schlies 
lieh  ein  Oedem  zugesellt.  Wir  finden  oft  die  Hautvenc 
der  betreffenden  Seite  sehr  stark  injicirt,  ein  Symptor 
das  bei  Aneurysmen  seltener  auftreten  soll. 

Bei  der  Compression  der  Vena  cava  superior,  bi 
ziehungsweise  der  beiden  Venae  anonymae,  kommt  t 
-des  öfteren  zur  völligen  Verlegung  dieser  Venen.  Sold 
Fälle  hat  Dorsch  (pg.  12)  zusammengestellt  und  an  ihne 


nachgewiesen,  dass  die  Stenose  oder  Obliteration  durc 
einfache  Thrombosirung  infolge  von  Mediastinalgeschwü 
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teo  oder  durch  Aneurysmen  bedingt  war.  Also  diffe- 
entialdiagnostisch  ist  auch  dieses  Symptom  allein  nicht 
er  werthbar.  Immerhin  aber  kann  man  ein  locales 
ftauungs ödem  der  einen  Thoraxhälfte,  das  sich 
her  den  Nacken,  den  Hals  und  die  eine  obere  Ex- 
remität  ausdehnt  —  besonders,  wenn  es  sich  auf  der 
echten  Seite  befindet  —  sehr  wahrscheinlich  als  ein 
eichen  einer  Geschwulst  ansehen.  Ein  noch  weniger 
cheres  Zeichen  und  differentialdiagnostisch  gar  nicht  zu 
rwerthen  ist  der  Schmerz.  Zufolge  des  Studiums  der 
nschlägigen  Literatur  komme  ich  zu  dem  Schluss,  dass 
e  Schmerzen  im  x411gemeinen  bei  Tumoren  häufiger  zu 
in  pflegen  als  bei  Aneurysmen.  Doch  sind  sie  bei 
iden  durchaus  nicht  constant. 

Zu  den  Erkrankungen  der  Lungen  nunmehr  über- 
diend,  finden  wir  sehr  geringe  und  nicht  Ausschlag 
ibende  Symptome.  Die  Percussion  ergiebt  meist  eine 
iregelmässige  Dämpfungsfigur,  vorne  und  hinten.  Doch 
üssen  wir  immer  an  gleichzeitig  bestehende  pleuritische 
id  pericardiale  Exsudate  denken  und  bei  Feststellung 
r  Tumorgrenzen  in  Erwägung  ziehen.  Auscultatorisch 
>ren  wir  meist  ein  abgeschwächtes  vesiculäres  Athmen, 
Stellen  stärkerer  Compression  schwaches  Bronchial- 
limen. 

Der  Stimmfremitus  zeigt  meist  wesentliche  Diffe- 
izen,  je  nachdem  die  Tumormasse  ein  gleichmässig 
>ii des  und  infolgedessen  ein  gut  schallleitendes  Medium 
stellt  oder  durch  ihre  Ungleichheit  die  Schwingungen 
rächtlich  vermindert  oder  sogar  auf  hebt. 

Kurz  erwähnen  will  ich,  dass  auf  die  Constatirung 
Anschwellung  von  Lymphdrüsen  von  dem  Thorax 
ciliegelegenen  oder  auch  von  ihm  entfernteren  Regionen 
Achselhöhle,  Näcken,  Hinterhaupt  —  ein  gewisses 
wicht  zu  legen  ist. 

Zu  berücksichtigen  hätte  ich  noch  das  Verhalten  des 
swurfes  und  den  Befund  der  pleuritischen  Ex- 
ate,  die  sehr  häufig  Lungentumoren  begleiten. 

Schon  Stokes  hat  die  Thatsache  hervorgehoben,  dass 
eilen  bei  Lungentumoren  ein  eigenthümlicb  himbeer- 
ieartiger  Auswurf  vorkommt.  Andere  Autoren,  wie  be- 
ders  Janssen,  Elliot  und  Rutimeyer,  beobachteten  grün- 
r  mehr  olivenfarbene  Sputa,  speciell  bei  Lungensarko- 
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men.*  Weinfarbene  Sputa  fand  unter  Anderen  B.  Fraenkel 
bei  Echinokokken  der  Lunge.  Viel  ist  natürlich  auf  die 
Färbung  nicht  zu  geben.  Doch  kann  das  Symptom  der 
himbeergeleeartigen  Farbe,  mit  anderen  zusammen  be¬ 
rücksichtigt,  unter  Umständen  auf  die  Möglichkeit  eines 
Lungentumors  hinleiten,  wie  ein  Fall  von  A.  Fraenkel 
beweist. 

Bezüglich  der  pleuritischen  Exsudate  hätte  ich  einen 
eigentümlichen  Befund  in  ihnen  zu  erwähnen.  Ver¬ 
schiedene  Forscher,  wie  Bizzozero,  A.  Fraenkel,  Huber, 
Ehrlich,  Quincke,  Bibbert  und  Andere,  fanden  in  den 
Pleuraexsudaten,  die  Lungentumoren  begleiteten,  enor 
grosse  Zellen,  die  die  Grösse  eines  Leukocyten  ca.  14 
bis  16  mal  übertrafen.  Das  Protoplasma  zeigte  sich  be 
ihnen  bis  auf  einen  schmalen  Saum  an  der  Zellenperi 
pherie  reducirt,  während  der  Zellraum  im  Uebrigen  voii 
ein  und  mehreren  Riesenvacuolen  eingenommen  wurde 
Manche  Forscher  halten  dafür,  dass,  wenn  sie  in  grössere 
Menge  im  Exsudat  gefunden  werden,  sie  als  für  Carcino 
charakteristisch  gelten  können.  Warum  sie  jedoch  gerad 
bei  den  die  Lungentumoren  begleitenden  Pleuritiden  au 
treten,  lässt  sich  vor  der  Hand  noch  nicht  erklären. 

Wie  aus  dem  bisher  Gesagten  resultirt,  sind  di 
Symptome  für  die  Diagnose  der  Mediastinaltumoren  rec 
zahlreich.  Doch  fast  kein  einziges  ist  —  mit  Ausnahm 
des  sehr  seltenen  Falles,  dass  wir  Geschwulsttheile  z 
Untersuchung  erhalten  können  —  sicher  und  ausschla 
gebend.  Weiterhin  können  natürlich  noch  etwaige  Ve 
Schiebungen  des  Herzens  und  sogar  der  Unterleibsorga 
durch  den  Tumor  in  Betracht  kommen.  Einzelne  Autore 
haben  auch  auf  eine  Xnspection  der  beiden  Thoraxhälfte 
und  den  Vergleich  derselben  mit  einander,  auch  auf  di 
Mensurati'on  einiges  Gewicht  gelegt.  Doch  muss  m 
bedenken,  dass  schon  bei  gesunden  Rechtshändern  d 
Umfang  der  rechten  Thoraxhälfte  den  der  linken  bis  u 
2  cm  übertreffen  kann.  Was  die  Differential-Diagnod 
betrifft,  so  kommen  in  Betracht  Aneurysmen,  Mediastina 
abscesse,  Pericardial-  und  Pleuraexsudate  und  chronisc 
Infiltration  der  Lunge. 

WTas  die  Aneurysmen  anbelangt,  verweise  ich  a 
die  Inaugural-Dissertation  von  Max  Dresdner,  Berli 
vom  8.  Mai  1890.  Derselbe  bespricht  in  recht  ei 
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gehender  und  erschöpfender  Weise  die  Symptome  der 
Aneurysmen  an  der  Hand  eines  Falles.  Die  Anregung 
zu  diesem  ging  ebenfalls  wie  bei  dem  meinigen  von 
Herrn  Docenten  Klein perer  aus  und  wurde  intra  vitam 
die  Diagnose  auf  einen  malignen  Tumor,  ein  Carcinoma 
pulm.  et  pleur.  gestellt.  Bei  der  Autopsie  stellte  es  sich 
jedoch  heraus,  dass  es  sich  um  ein  Aneurysma  arcus 
aortae  gehandelt  hatte.  Ein  Symptom  jedoch,  auf  das 
n  neuerer  Zeit  häufiger  hingewiesen  wird,  möchte  ich 
hervorheben.  Es  ist  die  Palpation  der  Trachea  im 
pugulum.  Man  lässt  den  Patienten  mit  nach  hinten  ge¬ 
beugtem  Kopfe  sitzen,  sucht  den  Kehlkopf  etwas  zu 
lieben,  um  möglichst  tief  an  die  Trachea  zu  gelangen, 
lind  wenn  man  dann  den  Finger  in  das  Jugulum  gegen 
ftie  Trachea  hineinlegt,  soll  man  sehr  deutlich  eine  fort- 
releitete  Pulsation  fühlen,  die,  in  dieser  W7eise  deutlich 
rahrgenommen,  ein  sehr  werthvolles  Symptom  für  ein 
Lneurysma  des  Aortenbogens  darstellen  soll. 

Bei  Mediastinalabscessen  ist  das  Hauptgewicht  auf 
fie  Anamnese  zu  legen,  da  sich  diese  meist  an  ein 
l’üheres  Trauma  anschliessen,  z.  B.  an  perforirende 
Irustwunden,  Verletzungen  des  Sternum  und  der  Rippen 
liit  darauf  gefolgter  Eiterung.  Seltener  findet  man  sie  in 
folge  eines  ins  Mediastinum  durchgebrochenen  Empyems 
Iler  in  Folge  von  Senkungsabscessen  vom  Halse  her. 
loch  ist  bei  allen  derartigen  Erkrankungen  ein  nie 
Jhlencles  Symptom  vorhanden,  —  das  Fieber,  das  bei 
lumoren  fast  nie  beobachtet  wurde. 

In  Bezug  auf  Pericardialexsudate  werden  wohl 
jiiuschungen  nicht  Vorkommen,  wenn  es  möglich  war, 
leselben  von  Anfang  an  zu  beobachten.  Solche  Exsu- 
Jlite  zeigen  die  bekannte  Dreieckfigur  mit  der  Spitze  am 
lanubrium  sterni  und  sind  in  den  allermeisfen  Fällen 
Jcundär,  im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten  oder 
illch  hergeleitet  von  Erkrankungen  des  Herzens,  der 
1  leura  oder  der  Lungen. 

Pleuritische  Exsudate  können  vielleicht  gelegentlich 
I  jimal  Anlass  zu  Verwechselungen  geben.  Im  Allge- 
ijfcinen  werden  jedoch  das  Fehlen  der  Stauungs-  und 
»■sonders  der  Druckerscheinungen  auf  die  Nerven,  die 
||ercostale  Fluctuation,  die  gleichmässige  Vorwölbung 
Zwischenrippenräume,  der  Entwicklungsgang  und 


Silz  der  Erkrankung  vor  einem 


diacrnosti- 


vor  Allem  der 
sehen  Irrthum  schützen, 

Gegenüber  chronischen  pneumonischen  Infiltrationen 
ist  besonders  zu  berücksichtigen  der  stets  absolut  leere1 
Schall  und  bei  unmittelbarer  Percussion  das  bedeutende 
Resistenzgefühl  bei  Tumoren,  während  bei  den  erstge¬ 
nannten  Processen  nur  mehr  oder  minder  starke  Dämpfung^ 
auftritt.  Bezüglich  der  Athemgeräusche  und  des  Pectoral-j 
fremitus  finden  sich  bei  den  Erkrankungen  gerade  diel 
entgegengesetzten  Verhältnisse.  Dass  aber  tuberculösei 
Infiltrationen  der  Spitzen  zu  Verwechselungen  Anlass! 
geben  können,  muss  offen  zugestanden  werden,  da  solch« 
Fälle  von  namhaften  Autoren  veröffentlicht  sind. 

Ueber  die  Art  eines  Mediastinaltumors  sich  auszu-i 
sprechen,  ist,  wenn  auch  nicht  ganz  unmöglich,  doch 
meist  sehr  schwer.  Man  wird  das  Alter,  den  Allgemein¬ 
zustand  und  das  Aussehen  des  Patienten  zu  berück¬ 
sichtigen  haben.  Oft  wird  eine  Untersuchung  des  Blutes! 
und  Zählung  der  Blutkörperchen  auf  einen  leukämischer 
Tumor  hinführen.  Frühzeitiges  Vorhandensein  von  Me¬ 
tastasen  kann  auch  von  Werth  sein. 

Ueber  die  Prognose  sowohl  als  die  Therapie! 
glaube  ich  mich  kurz  fassen  zu  dürfen.  Dass  Mediastinak 
tumoren  ausnahmslos  zum  letalen  Ende  führen,  wirej 
so  lange  eine  traurige  Wahrheit  bleiben  müssen,  als  ea 
uns  nicht  gelingt,  das  Wachsthum  der  Geschwulst  mi 
inneren  Mitteln  erfolgreich  zu  bekämpfen.  Wann  de | 
Exitus  erfolgt,  ist  nicht  vorauszusehen  noch  vorauszul 
sagen.  Es  ist  dies  natürlich  von  der  Geschwulstfor: 
und  ihrer  Ausbreitungsweise  abhängig.  Die  Angabe] 
variiren  zwischen  8  Monaten  bis  zwei  Jahren.  Der  To< 
pflegt  gewöhnlich  durch  Marasmus  oder  durch  eine  inj 
tercurrireilde  Krankheit  einzutreten.  In  anderen  Fällei 
habe  ich  in  der  Literatur  Herzparalyse,  Erguss  in  dil 
Pleural-  oder  Pericardialhöhlen,  Compression  der  Trachel 
und  in  der  Folge  davon  Suffocation  als  Ursachen  de^ 
Todes  angegeben  gefunden.  Bezüglich  der  Therapie  sim! 
wir  meist  darauf  beschränkt,  symptomatisch  vorzugehei 
um  die  Schmerzen  und  die  Athemnoth  zu  lindern  um 
die  Kräfte  des  Patienten  zu  erhalten.  Bei  Verdacht  aus 
gummöse  Neubildungen  ist  natürlich  eine  antisyphilitischj 
Behandlung  in  Anwendung  zu  bringen.  Auch  kann  ma| 
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öglicher  Weise  mit  andauernd  gegebenen  Dosen  von 
iquor  Kali  arsenicosi  ein  schnelles  Wachsthum  der 
eschwulst  etwas  hintanhalten. 

Was  die  Aetiologie  der  Mediastinaltumoren  an- 
angt,  so  ist  die  Wissenschaft  noch  ziemlich  im  Un¬ 
laren.  Alles  was  als  auf  Praedisposition,  Heredität,  lo¬ 
yale  Reizung  oder  endlich  auf  Dyskrasie  beruhend  an¬ 
geführt  wird,  ist  mehr  oder  weniger  Conjunctur.  Dem 
>ben  der  Arbeit  vorangesetzten  Motto  gemäss  habe  ich 
n  der  umfangreichen  Literatur  auch  über  diesen  Punkt 
Umschau  gehalten  und  die  verschiedensten  Gründe  an¬ 
geführt  gefunden.  Ein  Trunk  kalten  Wassers,  Ueberan- 
itrengung,  schwere  Erkältungen  und  anderes  mehr  werden 
ds  ursächliche  Momente  angegeben.  Und  last  not  least 
auch  Traumen.  Von  Georgi  fand  ich  in  der  Berliner 
klinischen  Wochenschrift  1879  einen  Fall  beschrieben, 
ler  auf  diese  Entstehungsursache  hinweist.  Es  handelt 
sich  um  einen  Schmied,  der  einen  Stoss  vor  die  Brust 
jlurch  ein  4  kg  schweres  Stück  Eisen,  das  beim  Häm¬ 
mern  absprang,  erlitten  hatte  und  an  einem  Lungen¬ 
krebse  starb.  Max  Werner  sucht  das  Vorkommen  der 
primären  Lungenkrebse  durch  den  normalen  Bau  der 
Bronchen  zu  erklären.  Der  rechte  Bronchus  ist,  den 
anatomischen  Lehrbüchern  zufolge,  meist  kürzer,  aber 
weiter  als  der  linke.  Hierdurch  wäre  die  Möglichkeit 
regeben,  dass  inhalirte  Substanzen  leichter  bis  an  die 
L  heilungsstelle  der  Bronchen  und  auch  tiefer  gelangen 
|nd  dass  wiederholte  Reizungen  dieUrsache  zurWucherung 
ron  Epithelien  abgeben.  Dann  wäre  das  Careinom,  be- 
lüglich  der  Aetiologie,  allerdings  in  eine  Reihe  mit  dem 
Lippencarcinom  der  Pfeifenraucher,  dem  Skrotalkrebs 
ler  Paraffinarbeiter  und  dem  Peniscarcinom  der  Schorn- 
Steinfeger  zu  stellen.  Dass  eine  solche  Erklärung  aus 
Indauernden,  mechanischen  Insulten  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen  ist,  zeigen  auch  Ebstein’s  Worte  in  der 
Deutschen  medicinischen  Wochenschrift,  October  1890: 
So  lange  man  nicht  das  Gegentheil  beweisen  kann, 
wird  man  auf  Grund  der  vorliegenden  Erfahrungen  auch 
tir  den  Bronchial-  und  Lungenkrebs  die  Möglichkeit  zu- 
jassen  müssen,  dass  ihre  Entstehung  durch  äussere 
■Schädlichkeiten  begünstigt  werden  kann.“  — 

Im  Allgemeinen  wird,  den  statistischen  Zusammen- 
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Stellungen  zufolge,  das  männliche  Geschlecht  in  der 
doppelten  Anzahl  von  Fällen  befallen  gegenüber  dem 
weiblichen.  Merkwürdig  ist,  dass  in  Bezug  auf  das 
Alter  die  meisten  der  befallenen  Patienten  sich  im 
jugendlichen  bis  zum  mittleren,  von  20 — 35  Jahren,  be¬ 
fanden,  während  Krebs  doch  sonst  als  eine  Erkrankung 
des  vorgerückten  Alters  gilt. 

Ich  gehe  nunmehr  zur  näheren  Betrachtung  des  mir 
überwiesenen  Falles  über,  in  dem  der  Patient  sein  Lungen¬ 
krebsleiden  ebenfalls  auf  ein  Trauma  —  einen  erlittenen 
Eisenbahnunfall  —  zurückführt.  Ich  gebe  in  Folgendem 
die  Krankengeschichte  wieder. 

Anamnese:  Wilhelm  Krause,  51  Jahre  alt,  Schaffner. 
Der  Vater  hat  stets  sehr  viel  gehustet  und  ist  im  Altei 
von  72  Jahren  an  Alterschwäche,  die  Mutter  im 
56.  Lebensjahre  an  zwar  unbekannter,  doch  sicher  acutei 
Erkrankung  gestorben.  Zwei  Brüder  des  Patienten  leider 
seit  10  Jahren  an  chronischem  Husten,  eine  Schwestei 
hustet  nicht,  ist  gesund. 

In  seiner  Jugend  will  Patient  nie  krank 
sein.  Als  Soldat  stürzte  er  mit  dem  Pferde  und  zo^ 
sich  eine  Quetschung  unterhalb  der  rechten  BrustwarztU^ 
zu;  jedoch  schon  nach  viertägigem  Aufenthalt  im  Laza 
reth  wurde  er  als  geheilt  entlassen.  Nach  Beendigung 
seiner  Dienstzeit  im  Jahre  1864  fing  Patient  an  häufigen 
Husten  zu  leiden  an,  der  im  Laufe  der  Jahre  allmählicl 
chronisch  wurde,  doch  stets  trocken  und  sehr  selterip1. 
von  schleimigen  Auswurf  begleitet  war. 

Im  Jahre  1875  litt  Patient  an  einer  Halsaffection 
Es  bestand  starke  Heiserkeit  mit  sehr  erheblicher  An¬ 
schwellung  der  Fialsdrüsen  und  lebhaftem  Gefühl  eine 
starken  Rauhigkeit  im  Plalse.  Der  Auswurf,  der  wäh 
rend  dieser  Affection  erheblich  war,  ist  stets  schleimi 


gewesei 


gewesen,  ohne  die  geringste  Beimengung  von  Blut II  St 


Ordinirt  wurden  äusserlich  Einreibungen  und  innerliclj 
Gurgelungen  mit  Alaun  mit  dem  Erfolge,  dass  Patien 
nach  8  Tagen  gebessert  war,  während  der  chronisch* 
Husten  ohne  Auswurf  fortbestand. 

Im  Juni  1888  erlitt  Patient  einen  Eisenbahnunfalll 
bei  welchem  die  linke  Brusthälfte,  insbesondere  di* 
Gegend  über  der  linken  Scapula  stark  contundirt  wurde! 
Der  untersuchende  Arzt  constatirte,  dass  keine  Fractuj 
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orhanden  war  und  selbst  nicht  die  geringste  Continui- 
Itstrennung  der  Haut  bestand.  Nach  dreiwöchentlicher 
»ehandlung  wurde  Patient  als  gebessert  aus  der  ärzt- 
chen  Behandlung  entlassen. 

Obgleich  weder  äusserlich,  noch  innerlich  irgend 
twas  nachzuweisen  gewesen  war,  will  sich  der  Patient 
iemals  wieder  so  recht  wohl  befunden  haben,  wie  früher, 
une  gewisse  Nervosität  war  zurückgeblieben,  sodass  er 
.  B.  beim  unvermutheten  Pfeifen  einer  Locomotive  zu- 
immenfuhr  und  erschrak. 

Er  hat  dann  an  zeitweilig  auftretenden  ziehenden 
chmerzen  in  der  linken  Schulter-  und  Brustgegend  ge¬ 
lten,  die  ihn  jedoch  niemals  verhinderten,  seinem  Dienste 
lachzugehen. 

Im  Juli  1890  erkrankte  Patient  an  einem  leichten 
Ironchialkatarrh,  der  unter  ärztlicher  Behandlung  bald 
phoben  war.  Im  Anschluss  an  diese  Erkrankung  bekam 
r  eine  Hämoptoe,  die  zwar  verging,  sich  im  Laufe  des 
pmmers  aber  einige  Male  wiederholte.  Mitte  September 
fct  Patient  an  Schmerzen  in  der  Luftröhre.  Ein  Kehl- 
bpfspecialist  constatirte  einen  Tumor  am  linken  Stimm- 
[inde,  der  auf  Druck  sehr  schmerzte. 

Mit  geringen  Pausen  war  Patient  den  Sommer  über 
Inner  dienstfähig  gewesen,  bis  eine  sehr  starke  Zu- 
jihme  der  Hämoptoe  ihn  am  22.  October  1890  in 
je  erste  medicinische  Klinik  der  Königlichen  Charite 
Ihrte. 

Patient  will  Branntwein  garnicht,  Bier  nur  in  ge¬ 
logen  Quantitäten  genossen  haben,  behauptet  niemals 
llicirt  zu  sein.  Er  hat  stets  sein  gutes  Auskommen  ge- 
Ibt,  ist  verheirathet  und  hat  drei  gesunde  Kinder.  Ein 
Ihn  hat  an  Empyem  gelitten,  ist  jedoch  völlig  geheilt 
litlassen  und  dient  jetzt. 

Status  praesens:  22.  October  1890.  Grosser, 
larker  Mann,  mit  äusserst  kräftigem  Knochenbau,  sehr 
Iit  ausgebildeter  Museulatur  und  beträchtlichem  Fett- 
Ilster.  Gewicht  192  Pfd.  Das  rechte  Schlüsselbein 
Bit  durch  seine  colossale  Stärke  im  Dickendurchmesser 
If.  Patient  giebt  an,  dass  er  früher  oft  Eisenbahn- 
Ilgen  mit  der  rechten  Schulter  geschoben  habe. 

Patient  nimmt  die  active  Rückenlage  ein.  Gesicht 
§t  genährt,  von  gebräunter  Farbe,  durchaus  nicht 
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kachektisch.  Wangen  voll  gerundet,  nicht  eingefallen, 
A  usdruck  ruhig,  Blick  natürlich  und  frei. 

Haut  am  übrigen  Körper  von  guter  Beschaffenheit 
fühlt  sich  trocken  an,  nicht  in  Falten  abhebbar,  massigem 


Fettpolter.  Kein  Oedem,  kein  Exanthem.  Am  linker. 


Unterschenkel  sind  zwei  Narben  sichtbar,  deren  eine  von 
einem  Hufschlag,  die  andere  von  einem  „Blutgeschwür‘;j 
herrühren  soll.  Temperatur  36,3°  Celsius,  überall  gleich 
massig  vertheilt.  Puls  von  guter  Beschaffenheit  um 
kräftiger  Spannung,  nicht  sklerosirt,  regelmässig,  leich; 
beschleunigt,  88  Schläge  in  der  Minute,  auf  beider^ 
Seiten  gleich.  Athmung  ruhig  und  regelmässig.  Athem 
frequenz  ist  28  in  der  Minute,  von  regelmässigen! 
Rhythmus,  Typus  costo-abdominalis.  Auffällige  Synr 
ptome  sind  nicht  zu  bemerken.  Klagen  des  Patienteifj 
beziehen  sich  nur  auf  die  Hämoptoe.  Im  Uebrigen  bei 
steht  vollkommene  Euphorie. 

Von  Seiten  des  Nervensystems  keine  Störungij 
Sensorium  ist  frei,  Schwindel  und  Kopfschmerzen  fehlen I 
Schlaf  ist  im  Allgemeinen  gut,  selten  von  Hustenanfälle] 
unterbrochen.  Kniephänomene  sind  vorhanden,  deutiicl 
nachweisbar. 

Lippen  sind  frischroth,  Zunge  feucht,  nicht  belegt j 
Appetit  leidlich,  Durst  normal,  Stuhlgang  etwas  träge! 
Palpation  des  Abdomens  nicht  schmerzhaft.  Leber! 
dämpfung  überschreitet  den  unteren  Rippenrand  nicht;] 
Mitzdämpfung  nicht  vergrössert. 

Respirationsapparat:  Thorax  von  ungewöhnlicl 
kräftigem  Bau,  im  Tiefen-  und  Breitendurchmesser  b( 
sonders  gut  entwickelt,  Längendurchmesser  verhältnissi 
inässig  kurz.  Athembewegung  äusserst  ergiebig  um 
beiderseits  gleich. 

Es  scheint  als  ob  unter  demrechtenSchlüssell 
bein  bis  zur  vierten  Rippe  eine  leichte  Einsen1 
kung  bestände. 

Hustenanfälle  sind  selten.  Auswurf  ist  ziemlich  späijj 
lieh,  rein  blutig,  weist  keine  charakteristischen  Formbej 
standtheile  auf,  keine  Tuberkelbacillen,  keine  elastische:, 
Fasern.  Percussion  des  Thorax  ergiebt  L.V.  und 
völlig  normale  Verhältnisse.  R.V.  ist  der  Schall  in  de; 
Spitze  deutlich  kürzer  als  L.;  doch  ist  die  Dämpfun 
nicht  besonders  intensiv.  Sie  nimmt  unterhalb  de 
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Schlüsselbeines  deutlich  an  Intensität  zu,  reicht  bis  zur 
4öhe  der  dritten  Rippe,  wo  sie  in  normalen  Lungen- 
;chall  übergeht  und  beginnt  am  rechten  Sternal- 
•ande.  R.H.U.  befindet  sich  eine  geringe  Däm- 
ffung,  von  etwa  2 — 3  Querfinger  über  dem  Lungen¬ 
rand.  Auscultation  des  Thorax  ersieht  L.V.  und  H. 
normale,  gute  Zustände.  R.Y.  über  den  gedämpften 
rartien  findet  sich  trotz  tiefer  Athemzüge  auffallend 
chwaches  Athemgeräusch  von  bronchialem  Charakter 
Ihne  Nebengeräusche.  R.H.  über  der  kleinen  Dämpfung 
resiculäres  Athmen  mit  vereinzelten  pleuritischen  Reibe- 
reräuschen. 

Herzdämpfung  normal,  nicht  vergrössert.  Herz¬ 
töne  rein. 

Urin  von  mattgelber  Farbe,  klar,  reagirt  sauer  und 
et  frei  von  Eiweiss  und  Zucker,  zeigt  geringes  Sedi- 
lieritum  lateritium.  Die  Harnmenge  in  24  Stunden  ist 
lormal,  1550  ccm.  Specifisches  Gewicht  1020. 

23.  October  1890.  Ueber  dem  rechten  Schliissel- 
lein  bis  zur  dritten  Rippe  intensiv  gedämpfter  Schall. 
J)ie  Dämpfung  erstreckt  sich  nach  links  bis  zur  Mitte 
«es  Sternums.  Die  Auscultation  ergiebt  über  den  ge- 
lämpften  Stellen  ganz  abgeschwächtes  Athmen.  Sputum 
■lässig  blutig  gefärbt.  Ordination  :  Acid.  muriat.  1,0:180,0 
»weistündlich  1  Esslöffel. 

29.  Oct.  Sputum  stark  blutig  gefärbt,  nach  Chlor 
lechend. 

31.  Oct.  Beim  Inspiriren  hört  man  über  der  rechten 
Jpitze  kurzes  pleuritisches  Schaben.  Da  das  Sputum 
Uhr  übel  riecht,  werden  Tannininhalationen  verordnet, 
fewicht  196  (-j-  4  Pfd.).  Urin  1200,  specifisches  Ge¬ 
richt  1025.  Temperatur  36,6;  Puls  80. 

1.  Nov.  Auswurf  ist  geringer.  Geruch  besteht  fort. 

4.  Nov.  Auswurf  ca.  12  Esslöffel  reinen  Blutes. 
Jatient  fühlt  sich  nach  dem  Inhaliren  wohler.  Ueber 
jer  rechten  Spitze  kleinblasiges  Rasseln  auf  der  Höhe 
ier  Inspiration. 

8.  Nov.  Auswurf  hat  bedeutend  nachgelassen.  Der 
Igenthümliche  Geruch  ist  geschwunden.  Gewicht  197  Pfd. 
!jU  1  Pfd.). 

17.  Nov.  Deutliche  Einsenkung  der  rechten 
!|rusthälfte,  sehr  intensive  Dämpfung  von  der  Spitze  bis 
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zum  4.  Intercostalraum.  Ueber  der  Clavicula  nicht  ganz  srj 
intensiv,  vorn  oben  bis  unten  fast  gar  kein  Athemgeräusch 
nur  ein  äusserst  schwacher  bronchialer  Hauch.  An  de 
Spitze  ein  reibendes,  knackendes  Geräusch.  R.  H.O.  isj 
die  Dämpfung  bis  zur  Spina  scapul.  gering  nachzuweisen 
auch  hier  ein  äusserst  schwaches  Athmen  und  kurz 
Reibegeräusche.  R.II.  U.  vesiculäres  Athmen  mit  ver 
einzelten  schwachen  Reibeeeräuschen.  Auswurf  ist  färb 

o 

los  und  fast  geschwunden.  Urin  1500,  specifisches  Ge 
wicht  1020,  Temperatur  36,6,  Puls  76.  Patient  wird  au 
seinen  Wunsch  nach  Hause  entlassen.  Im  Kranken 
jounal  lautet  die  Diagnose  auf  chronische  Induration  dei 
rechten  Lungenspitze  (?  Geschwulst). 

Nach  dem  Verlassen  der  Charite  und  dreiwöchentj 
licher  Schonung  fühlte  sich  Patient  kräftig  genug,  seine! 
Dienst  wieder  aufzunehmen  und  wurde  im  Laufe  de? 
Winters  1890 — 91  zum  Packmeister  befördert.  Bis  zur 
Mai,  sechs  Monate  hindurch,  konnte  er  seinem  Beruf 
ungestört  nachgehen.  Ende  Mai  fühlte  sich  Patient  sehi 
angegriffen  und  ging  am  9.  Juni  nach  Oranienburg  auf 
Land,  um  dort  eine  Milchcur  durchzumachen. 

Während  dieses  Landaufenthalts  magerte  er  bedei 
tend  ab,  obwohl  man  es  bei  seiner  Pflege  an  Nicht! 
fehlen  liess.  Merkwürdigerweise  besserte  sich  das  Al] | 
gemeinbefinden  und  Appetit  zusehends  nach  der  Rück 
kunft  nach  Berlin  am  8.  Juli.  Seine  Hauptbeschwerd 
war  ein  Druckgefühl  auf  der  rechten  Brust.  Da  er  diese 
für  „Reissen“  hielt,  behandelte  er  sich  mit  Einreibunger 
und  soll  sich  der  Zustand  für  einige  Zeit  gebessert  habet 
Trotzdem  vermochte  er  während  der  Monate  Augusi 
September  und  October  seinem  sehr  anstrengenden  Dienstj 
als  Packmeister  ohne  Unterbrechung  nachzugehen. 

Am  30.  October  1891  fühlte  er  sich  nicht  wohl;  e 
litt  an  erheblichem  Luftmangel  und  setzte  den  Diens 
deshalb  aus.  Während  der  nächsten  sechs  Wochen  nähr 
der  Luftmangel  immer  mehr  zu,  während  Husten  um 
Aus wurf  nur  gering  waren.  Weil  trotz  sorgsamer  Pfleg 
zu  Hause  sein  Zustand  sich  nicht  besserte,  suchte  Patien 
am  10.  December  1891  wiederum  die  Königliche  Cha 
rite  auf. 

Status  praesens:  10.  Dec.  1891.  Patient  mach 
den  Eindruck  eines  beträchtlich  abgemagerten  Menscher 
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lusculatur  ist  schlaff.  Fettpolster  gering,  Haut  lässt  sich 
q  Falten  abheben.  Er  nimmt  eine  active,  etwas  erhöhte 
Lückenlage  ein.  Gesicht  zeigt  eine  gebräunte  Farbe, 
langen  sind  eingefallen.  Blick  ist  ruhig,  Ausdruck 
atürlich.  Haut  ist  am  übrigen  Körper  gut  gefärbt  und 
ihlt  sich  trocken  an.  Keine  Oedeme.  Temperatur  ist 
6,4°  C.,  überall  gleickmässig  vertheilt.  Puls  ist  ziem- 
ch  klein,  nicht  zu  unterdrücken,  mässig  beschleunigt, 
08  Schläge  in  der  Minute,  auf  beiden  Seiten  gleich, 
thmungsfrequenz  beträgt  30  in  der  Minute,  mässig 
yspnoisch. 

Gewichtsverhältnisse :  Patient  hat  vom  Januar  bis 
ctober  1890  19  Pfd.  und  dann  vom  1.  November  bis 
itzt,  in  5V9  Wochen,  noch  20  Pfd.  abgenommen,  so  dass 
as  Körpergewicht  seit  seiner  Entlassung  vor  einem  Jahre 
cm  199  auf  150  Pfd.  gesunken  ist. 

Patient  klagt  über  Athemnoth,  Husten  und  Auswurf 
d  ein  Druckgefühl  beim  Husten  auf  der  rechten  Seite, 
iweilen  auch  auf  der  linken.  Sensorium  frei.  Schwindel, 
opfschmerzen  fehlen.  Schlaf  zuweilen  unruhig.  Knie- 
üänomene  sind  schwer  hervorzurufen  und  undeutlich, 
irnge  zeigt  etwas  Belag.  Appetit  ist  sehr  gering.  Durst 
rmal.  Stuhlgang  träge.  Percussion  des  Abdomens  er- 
ebt  normale  Verhältnisse. 

Athmung  ist  regelmässig,  gering  dyspnoisch. 

Die  rechte  Thoraxhälfte  ist  deutlich  einge- 
nken  und  bleibt  bei  der  Athmung  zurück, 
usten  und  Auswurf  gering.  Der  Boden  des  Speiglases 
um  bedeckt.  Im  Auswurf  spärlich  frisches  Blut  enthalten. 

Percussion  ergiebt  14.  über  der  ganzen  Seite  absolute 
ämpfung,  die  nach  links  bis  zum  linken  Sternalrande 
icht.  Athmungsgeräusch  nirgends  zu  hören.  K.  hinten 
tensive  Dämpfung  überall  bei  fehlendem  Athmungs- 
räusch  und  Pectoralfremitus.  L.  ergeben  Percussion 
ie  Auscultation  normale  Verhältnisse. 

Von  Seiten  des  Circulationsapparates  sind  keine 
:örungen  aufzuweisen.  Herzdämpfung  normal,  Töne  rein. 

Die  Harnmenge  in  24  Stunden  vermindert,  1200 
Im,  specifisches  Gewicht  1022.  Im  Urin  kein  Eiweiss, 
in  Zucker  und  keine  Formbestandtheile.  Sediment 
ir  gering. 

11.  Dec.  Patient  klagt  über  gesteigerte  Athemnoth, 
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die  das  Schlafen  sehr  beeinträchtigte,  vermehrten  Hust< 
und  erheblichen  Auswurf,  der  blutige  Streifen  aufweb 
Wegen  dieser  Klagen  und  des  Befundes  von  gestern  - 
absolute  Dämpfung  auf  der  ganzen  rechten  Seite, 
wird  Nachmittags  Probepunction  gemacht,  die  eine  kla 
seröse  Flüssigkeit  ergiebt.  Alsdann  werden  mittel 
Potain  1400  ccm  einer  klaren  gelblichen  Flüssigkt 
aspirirt.  Die  letzte  Partie  des  Aspirirten  sieht  leie 
röthlich  aus.  Die  Dämpfung  hat  sich  nach  der  Operatic 
über  dem  Sternum  aufgehellt.  Vor  der  Aspiratic 
Temperatur  36,8,  Puls  112,  nach  der  Aspiration  Temp 
ratur  37,2,  Puls  100. 

12.  Dec.  Patient  hat  leidlich  geschlafen,  selb 
durch  Ffustenreiz  gestört,  fühlt  sich  freier.  Mässh 
Dyspnoe,  schwacher,  aber  beiderseits  gleich  starker  Pul 

Die  rechte  Seite  deutlich  eingesunken,  bleibt  b 
der  Athmung  etwas  zurück.  Auf  der  linken  Thora: 
hälfte  starke  Venenschwellung,  R.  ergiebt  sich  über  de 
Schlüsselbein  eine  mässige,  unterhalb  desselben  eine  k 
tensive  Dämpfung,  vom  zweiten  Intercostalraum  an  al 
wärts  Schenkelschall.  Auf  dem  Sternum  ganz  gering 
Abschwächung  des  Schalles,  neben  dem  rechten  Rane 
wird  die  Dämpfung  stärker,  um  in  der  Mamillarlinie  i| 
Schenkelschall  überzugehen.  Athmungsgeräusch  nebe 
dem  Sternum  laut  bronchial,  wird  nach  der  Mamilla 
linie  zu  schwächer  und  verschwindet  nach  aussen  un| 
abwärts  ganz.  R.  hinten  intensive  Dämpfung  übera 
bei  fehlendem  Athmungsgeräusch  und  Pectoralfremitu 
Urin  600  ccm,  specifisches  Gewicht  1011.  Temperat 

37.6,  Puls  96,  Gewicht  150  Pfd. 

13.  Dec.  Patient  hat  fast  ununterbrochen  geschlafe 
wurde  gegen  Morgen  etwas  „kalt  und  allgemein  unboj 
haglich“.  Im  Auswurf  mehr  Blut  als  gestern.  Tempo 
ratur  36,8,  Puls  100,  Urin  1800  ccm,  specifisches  G(| 
wicht  1020.  Wegen  Stuhlverstopfung  1  Esslöffel  0 
Ricini  ordinirt,  worauf  Stuhl  erfolgt.  Abends  Temperatu! 
37,1,  Puls  104. 

15.  Dec.  Schlaf  oft  durch  Flusten  unterbrocher 
Auswurf  ca.  10  ccm,  schleimig  eitrig,  ohne  Blut  un 
Formbestandtheile.  Diurese  wechselnd  zwischen  1200—: 
2400  ccm,  specifisches  Gewicht  1021 — 1025.  Temperatu 

36.7,  Puls  88. 
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19.  Dec.  Patient  hat  dauernd  das  Gefühl  eines 
ruckes  auf  der  rechten  Brustseite.  Allgemeinbefinden 
l  Ganzen  gut.  Gewicht  147  Pfd.  ( —  3  Pfd.) 

29.  Dec.  Nachts  zeitweise  Beklemmungen,  wodurch 
r  Schlaf  sehr  gestört  wird.  Diurese,  Temperatur  und 
ds  zeigen  andauernd  dasselbe  Verhalten. 

3.  Jan.  Patient  hat  Nachts  schlecht  geschlafen,  da 
dauernd  Athembeschwerden  hatte  und  ein  drückendes 
äfühl  in  der  linken  Brustseite,  das  sich  nach  Jod- 
uselungen  bessert.  Im  Sputum  weder  Tuberkelbacillen, 
ch  elastische  Fasern  und  nur  wenig  Blut.  Gewicht 
6  Pfd.  ( — 1  Pfd.)  Appetit  sehr  gering.  Wegen 
hlaflosigkeit  Morph,  subcutan. 

6  Jan.  Wegen  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter 
irden  sechs  blutige  Schröpfköpfe  gesetzt,  darauf 
nderung.  Schnupfen. 

8.  Jan.  Patient  klagt  über  Halsschmerzen  und 
össere  Heiserkeit.  Objectiv  scheint  die  Stimme  nicht 
rändert.  Temperatur  36,3,  Puls  88. 

10.  Jan.  Wegen  unveränderter  und  fortbestehender 
themnoth  wird  zum  zweiten  Mal  Aspiration  mittelst 
)ta'in  gemacht.  Dieselbe  ergiebt  im  7.  Intercostal- 
um  nur  Spuren  einer  serösen  Flüssigkeit.  Probe- 
nction  weiter  nach  der  Wirbelsäule  hin  und  im 
und  5.  Intercostalraum  fällt  negativ  aus.  Diurese 
1  >0  ccm,  specifisches  Gewicht  1025,  Temperatur  36,2, 
lls  92. 

12.  Jan.  In  der  Nacht  kein  Schlaf,  infolge  sehr 
arker  Athemnoth;  trotz  Morphiumeinspritzung  keine 
nderung  des  Zustandes.  Fleute  sind  pericarditische 
eräusche  nachweisbar.  Der  Spitzenstoss  liegt  ein 
nger  breit  ausserhalb  der  Mamillarlinie.  Die  Herz- 
|  impfung  reicht  nach  rechts  nur  bis  zwei  Finger  breit 
!  iks  vom  linken  Sternalrand.  Es  besteht  L.  pleuriti- 
hes  Reiben.  L.  H.  U.  eine  geringe  Dämpfung  mit  ab- 
sschwächtem  Athmen.  Temperatur  36,2,  Puls  92. 

14.  Jan.  Die  Athemnoth  ist  dieselbe.  Es  fällt  auf, 
iss  die  rechte  Gesichtshälfte  leicht  gedunsen  ist. 
j  ine  Differenz  der  beiden  Hälften  des  Halses  kaum  zu 
(  mstatiren.  Die  Venen  der  Thoraxoberfläche  sind  beider- 
itig  gleich  geschwollen,  ebenso  die  des  Halses.  Drüsen 
nd  nicht  zu  fühlen.  Im  Auswurf  etwas  Blut.  Tempe- 
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ratur  36,2.  Puls  92.  Urin  600  ccm.,  specifisches  G 
wicht  1026,  Körpergewicht  149  Pfd.  (+2Pfd.) 

16.  Jan.  Die  pericarditischen  Geräusche  haben  b 
deutend  nachgelassen. 

18.  Jan.  Patient  bemerkt  selbst  beim  Aufwache 
dass  seine  rechte  Hand  angeschwollen  ist.  An  d 
linken  Pfand  befindet  sich  ein  ganz  geringes  Oedem;  i 
den  Füssen  kein  deutliches  Oedem. 

19.  Jan.  Schlaf  leidlich.  Vormittag  starke  Dyspn« 
und  erhebliche  Cyanose.  Das  Oedem  der  linken  Har 
hat  wenig,  das  des  rechten  Armes  beträchtlich  zug 
nommen.  Diurese  600 — 700  ccm.,  specifisches  Gewic 
1027  — 1030,  Temperatur  36,7-,  Puls  92. 

22.  Jan.  Das  Oedem  des.  rechten  Armes  hat  b 
trächtlich  zugenommen,  ebenso  das  der  rechten  Gesicht 
hälfte,  Dyspnoe  und  Cyanose  sind  sehr  beträchtlic 
Pulsus  parvus  92  Schläge.  Auf  der  linken  Seite  sic 
vielfach  schabende  Geräusche  zu  hören.  Das  link 
seitige  Pleuraexsudat  hat  nicht  zugenommen.  Die  Her 
dämpfung  überschreitet  die  linke  Mamillarlinie  uj 
Plessimeterbreite.  Die  pericarditischen  Geräusche  siu 
nicht  mehr  deutlich.  Urin  600  ccm.  specifisches  G< 
wicht  1027.  Temperatur  36,2.  Puls  92.  Gewicl 
156  Pfd.  (-j-  7  Pfd.)  Ordination:  Infus.  Digital  1,0: 200; 
mit  Morph,  muriatic.  0,03. 

25.  Jan.  Geringes  Oedem  beider  Beine,  rechts  stärk« 
als  links.  Patient  klagt  über  sehr  drückende  Schmerze 
auf  der  linken  Brustseite.  Im  Auswurf  etwas  Blut. 

30  Jan.  Nach  Ordination  von  3  Flaschen  In 
Digit.  1,0:200,0  sind  die  Oedeme  etwas  geschwunde] 
Diurese  ist  auf  1500  ccm  gestiegen,  specifisches  G 
wicht  1019.  Körpergewicht  i.47  Pfd.  ( —  9  Pfd.)  Allg' 
meinbefinden  leidlich.  Hauptklagen:  Schlaflosigkeit  0 
dination:  Sulfonal  1,0g  und  0,02  g  Morph,  subcutai 
Temperatur  36,2.  Puls  88. 

5.  Febr.  Das  Oedem  der  rechten  Hand  ist  unvei 
ändert  dasselbe,  das  der  linken  ist  stärker  gewordei 
Patient  klagt  über  Jucken  am  ganzen  Körper.  Gewicl 
153  Pfd.  (-1-  6  Pfd.) 

7.  Febr.  Oedem  des  rechten  Armes  sehr  stark;  de 
linken  etwas  geringer  als  rechts.  Viel  Athembeschwei 
den.  Urin  900  ccm  specifisches  Gewicht  1028. 
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9.  Febr.  Am  rechten  Vorderarm  bemerkt  man  ganz 
chtes  Durchsickern  von  seröser  Flüssigkeit.  Punctions- 
ainage. 

10.  Febr.  Nach  verhältnismässig  gut  verbrachter 
icht  steht  Patient  bei  ganz  gutem  Befinden  auf.  Beim 
rziehen  wird  ihm  unwohl,  er  ist  einen  Augenblick 
nmächtig.  Das  Oedem  des  rechten  Unterarmes  ist 
was  geringer  geworden,  ungefähr  100  ccm  sind  durch 
e  Drainage  entleert.  Temperatur  36,2,  Puls  92. 

12.  Febr.  Das  Oedem  der  Arme  hat  sehr  zuge- 
immen.  Auch  am  linken  Vorderarm  beginnt  ein  Durch- 
jkern  von  seröser  Flüssigkeit.  Heute  morgen  wird  ein 
ärker werden  der  rechten  Unterextremität  beobachtet, 
äwicht  160  Pfd.  (+■  7  Pfd.)  Temperatur  36,3,  Puls  86, 
rin  800  ccm  specifisches  Gewicht  1029. 

16.  Febr.  Sehr  erhebliches  Druckgefühl  der  rechten 
■ustseite.  Patient  vermag  nur  vornüber  gebeugt  zu 
zen. 

17.  Febr.  Patient  sehr  benommen. 

18.  Febr.  Schlaf  sehr  unruhig.  Erhebliche  Röthung 
d  Schwellung  des  rechten  Unterarms.  Temperatur 
>,3,  Puls  84. 

19.  Febr.  Bei  starker  Cyanose  tritt  unter  höchster 
yspnoe  am  Nachmittage  Collaps  ein.  Temperatur  39,5. 
)ma.  Exitus  letalis. 


Obduction  22.  Feb.  92:  Tumor  pulmonis  dextrae  et 
diastini  anterioris.  Gangraena  partialis  pulmonis 
ixtrae.  Oedema  pulmonis  sinistrae.  ITydrothorax 
rister  et  Hydropericardium.  Oedema  brachii  dextri  ex 
mpressione  venaebrachialisetsupra-clavicularis.  Endar- 
riitis  chronica  deformans.  Cyanosis  renum  et  lienis. 
denoma  renis  sinistri. 

Das  genaue  Sectionsprotocoll,  das  ich  in  seiner 
usführlichkeit  der  Güte  des  Herrn  Privatdocenten  Dr. 
ansemann  danke,  lautet: 

Stark  abgemagerte,  kräftig  gebaute  männliche  Leiche 
me  wesentliche  Oedeme  mit  Ausnahme  des  rechten 
rares,  der  stark  gespannt  ist  und  sich  sehr  derb  an- 
hlt.  Dieses  derbe  Oedem  setzt  sich  auf  die  rechte 
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Thoraxhälfte  fort.  Beim  Abschneiden  der  Muskeln  von! 
Thorax  zeigt  sich  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Ripp 
ein  Tumor,  der,  aus  dem  Intereostalraum  hervorwucherm 
in  die  Musculatur  hineindringt. 

Zwerchfellstand  beiderseits  5.  Rippe.  Bei  der  Al 
nähme  des  Sternum  zeigt  sich  an  dessen  Rückseite  er] 
Tumor,  der  aus  der  Pleurahöhle  hervordringt,  das  vor 


dere  Mediastinum  zum  T heil  einnimmt,  das  Herz  etwa! 


nach  links  verschiebt  und  mit  dem  Sternum  verwachse! 
ist.  An  dem  oberen  Ende  des  Herzbeutels  befindet  siclj 
noch  ein  grosser  Rest  von  der  Thymusdrüse. 

Im  Herzbeutel  eine  grosse  Menge  etwas  röthlicl 
gefärbter,  im  übrigen  klarer  Flüssigkeit.  Das  Herz  isl 
klein.  Musculatur  atrophisch.  In  der  Aorta  zahlreich 
zum  Theil  verkalkte,  gelbliche  Verdickungen;  die  Intim] 
ist  stark  mit  Blutfarbstoff  imbibirt. 

In  der  Pleurahöhle  reichliche  Mengen  klarer  gelb I 
licher  Flüssigkeit.  Linke  Lunge  frei  beweglich,  Pleurl 
pulmonalis  verdickt;  Lunge  ödematös,  sonst  ohne  B( 
Sonderheiten. 

Bei  der  Herausnahme  der  rechten  Lunge  zeigt  siel 
dass  die  Tumormassen  vom  Hilus  aus  fast  die  ganz; 
rechte  Lunge  einnehmen.  Um  den  Hauptbronchus  deij 
Unterlappens  herum  ist  vom  Lungengewebe  nichts  mein 
wahrzunehmen.  Der  Tumor  setzt  sich  in  die  Wand  de] 
Bronchus  ohne  Grenze  fort  und  rast  auf  der  Innenflächi: 
polypös  hervor.  Mittel-  und  Unterlappen  der  rechten  Lung: 
sind  in  Folge  Durchwucherung  mit  Geschwulstmasse:|| 
nicht  zu  trennen.  Der  Oberlappen  ist  schiefrig  indurii 
und  zwar  so,  dass  zwischen,  durch  Eohlepigment  schwär 
gefärbten  Narben,  helle  Gewebszüge  sich  erstrecken,  di: 
wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  ebenfall'; 
aus  Tumorenmassen  bestehen. 

Die  Halsorgane  zeigen  keine  Besonderheiten. 

In  der  linken  Niere,  die  im  Uebrigen  etwas  cyanotiscl 
ist,  ein  etwa  bohnengrosser,  keilförmiger,  weisser,  ziemlicl 
derber  Tumor,  der  sich  scharf  gegen  die  übrige  Substan! 
absetzt. 

Die  rechte  Niere,  ebenfalls  etwas  cyanotisch,  sons^ 
ohne  Besonderheiten. 

Milz  vergrössert,  von  ziemlich  derber  Consistenzl 
cyanotisch.  Leber  ohne  besondere  Veränderungen. 
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Die  nachher  vorgenommene  mikroskopische  Unter- 
uchung  ergab  einen  Cylinderzellenkrebs. 

Wenn  ich  nunmehr  an  der  Hand  der  oben  ausführ¬ 
lich  behandelten  Symptome  den  eben  beschriebenen  Fall 
etrachte,  konnte  eine  Diagnose  auf  einen  malignen 
umor  verhältnissmässig  früh  gestellt  werden.  Schon  bei 
er  ersten  Behandlung  wurde  neben  einer  chronischen 
duration  der  rechten  Lunge  das  Vorhandensein  eines 
umors  vermuthet  (?  Geschwulst). 

Als  Patient  nach  einem  Jahre  wieder  kam,  war  die 
'yspnoe  sehr  viel  erheblicher.  Die  völlig  intensive  und 
hr  vergrösserte  Dämpfung,  sowie  das  vollständige 
hlen  jeglichen  Athmungsgeräusches  und  Pectoralfremi- 
s  machten  die  Diagnose  nur  wahrscheinlicher,  zumal 
sich  trotz  Entleerung  von  2  1  Exsudats  der  Zu- 
nd  des  Patienten  nicht  besserte.  Denn  es  hat  stets 
en  tiefer  liegenden  Grund,  wenn  Jemand  einfach 
Ösen  Erguss  hat  und  sich  schwer  krank  fühlt.  Sicher 
rde  die  Annahme  einer  malignen  Geschwulst  der 
hten  Lunge,  als  die  Zeichen  der  Compression  der 
na  cava  superior  auftraten  und  einige  Zeit  später  sich 
icarditische  Reibegeräusche  und  schliesslich  die  Sym- 
me  linksseitiger  Pleuritis  zeigten.  Interessant  ist  ferner, 
s  bei  diesem  primären  Carcinom  jegliche  Metastase 
lte,  bei  der  gewaltigen  Ausdehnung,  die  das  Carcinom 
ommen  hatte,  ein  immerhin  seltener  Befund. 
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Herrn  Geh. -Rath  Prof.  Dr.  Leyden  möchte  ich  an 
5er  Stelle  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials, 
de  Herrn  Priv.-Docenten  Dr.  Klein  per  er  für  seine  An- 
ing  zu  dieser  Arbeit  und  den  unterstützenden  Rath 
derselben  meinen  ehrerbietigsten  Dank  aussprechen. 
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Das  einzige  sichere  diagnostische  Merkmal  für  d( 
Nachweis  des  primären  Lungenkrebses  ist  das  Auftret( 
von  Geschwulsttheilen  im  Auswurf. 
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Bei  intrathoracischen  Tumoren  spricht  das  frül 
zeitige  Vorhandensein  von  doppelseitiger  Recurrensläl 
mung  neben  Dyspnoe  und  Stridor  für  solide  Tumore] 
bildung  und  gegen  Aneurysma,  wenn  nicht  siche] 
Aneurysmenzeichen  vorhanden  sind. 
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Bei  zweifelhafter  Diagnose  eines  Tumor  in  thora(  heij 


darf  die  laryngoskopische  Untersuchung  nicht  unterlasse! 
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Verfasser,  Adolf  Passow,  evangelischer  Confession,  Sohn  des 
Lufmanns  C.  G.  Passow,  wurde  am  11.  Juli  1867  zu  Hamburg  ge¬ 
ben.  Seine  wissenschaftliche  Vorbildung  erhielt  er  auf  dem  Gym- 
pium  der  grossen  Stadtschule  zu  Rostock,  welches  er  Ostern  1886 
\t  dem  Zeugniss  der  Reife  verliess.  Im  Sommersemester  1886 
pügte  er  seiner  Dienstpflicht  bei  der  3.  Compagnie  des  2.  Hessi- 
hen  Infanterie-Regiments  No.  82  zu  Göttingen  und  war  zu  gleicher 
nt  bei  der  medicinischen  Facultät  daselbst  inscribirt.  Er  studirte 
pn  je  3  Semester  in  Rostock  und  Heidelberg  und  gehört  seit 
[chaelis  1889  der  Königlichen  Friedrich -Wilhelms -Universität  zu 
Irlin  an.  Die  ärztliche  Vorprüfung  bestand  er  in  Heidelberg  am 
[  Juli  1888,  das  Examen  rigorosum  zu  Berlin  am  21.  Februar  1893 
kl  steht  er  jetzt  in  der  letzten  Station  des  medicinischen  Staats- 
nmens. 
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